alegria dey
4'@“'\5 en,

; Congreso de la Familia Gianellina
S

4 Familia Gi Ili ve | Villa Giardino - 10, 11 y 12 de agosto de 2018
g aml,la lanefiing, vive la . . Provincia Religiosa de Cérdoba
alegria del encuentro en la misién

FICHA DE SALUD

Delegacion: Nombre del Responsable:

DATOS PERSONALES:

Nombre y Apellido:

Fecha de Nacimiento ...../..../...... DNI: Grupo Sanguineo

Obra Social Numero de Afiliado

Teléfonos (en caso de emergencia):

ANTECEDENTES:

a)-- En los ultimos 30 dias ha sufrido: (marcar con una cruz)
a) procesos inflamatorios (....)
b) fracturas o esguinces (....)

c) enfermedades infecto- contagiosas (....)

- Diabético (si) (no). Especifique

- AsmAtico (Si) (NO). ESPECIHIQUE....ccuererietieteeeee ettt et ete st e e bes s aeraaeean

c)-- Vacunas (si) (no)
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- Antitetdnica (ultima dosis)

- Tiene o ha tenido problemas osteo-articulares

d)- Puede comer de todo (si) (no).
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- éPuede hacer caminatas? (si) (no).

Especifique

- éFue sometido a alguna practica quirdrgica? (si) (no).
Especifique
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-¢En caso de accidentes autorizo

e)
-Indicacién que estimo necesario y que debe conocer el personal MEICO .......cooveveeeieceinieeceece e

DEJO ACLARADO QUE TODOS LOS DATOS QUE AQUI FIGURAN SON REALES, POR LO QUE ASUMO
CON TODA RESPONSABILIDAD HABER PROPORCIONADO LOS MISMOS.

Firma Médico Sello y Matricula

AUTORIZANDO POR LA PRESENTE (EN CASO DE EMERGENCIA) A ACTUAR SEGUN LO DISPONGAN
LOS PROFESIONALES MEDICOS DEL LUGAR.

Firma del padre/madre/tutor Aclaracion

Teléfonos (en caso de emergencia):




